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RESUMEN

Con el objetivo de validar un protocolo de destete precoz y seguro para disminuir el tiempo de
ventilacion y las complicaciones asociadas a la ventilacibn mecanica, en el Hospital Provincial
General Docente “Dr. Antonio Luaces lIraola” de Ciego de Avila, se realiz6 un estudio pre
experimental con grupo Unico. El universo estuvo constituido por 107 pacientes ventilados por mas de
24 horas que ingresaron en el periodo comprendido de marzo del 2006 a febrero del 2010 y
cumplieron los criterios de destete (por antecedentes patolégicos antes del destete y predictores
seleccionados en el protocolo. La aplicacion del protocolo permitié minimizar los intentos fallidos en el
destete, con lo cual disminuyd el tiempo de ventilacion, el fallo del destete y las complicaciones
asociadas a la ventilacion mecanica.
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INTRODUCCION

El proceso de destete se lleva a cabo con el objetivo de restaurar el paciente a la ventilacion
espontdnea en el menor tiempo posible, cuando éste se prolonga aumenta el ndmero de
complicaciones asociadas y la estadia en la Unidad de cuidados intensivos (UCIA). Se ha sefalado
gue el 40-50% de la ventilacion mecanica se emplea en este proceso (1), pero esto depende de las
condiciones clinicas del paciente con ventilacion mecanica, del tiempo de ventilacion y de las
medidas realizadas por el personal médico y de enfermeria responsable de estos enfermos.

La decision de extubar a un paciente ventilado ha motivado el uso de diferentes estrategias y dentro
de éstas, de protocolos de destete. Los protocolos estan basados en que el conocimiento colectivo es
mejor que el individual, su uso logra eficiencia, reduce la variabilidad en la practica médica y se
sustituye subjetividad por objetividad (2-4). Los resultados de la aplicacién de ellos dependen del
contexto, por lo que es necesario evaluar la aplicacion de este en la institucion para la cual fue
creado.

El objetivo del presente trabajo fue validar el protocolo de destete para el paciente acoplado a
ventilaciéon mecanica, en la UCIA del Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”,
de Ciego de Avila, mediante un pre experimento con grupo Unico.

METODO

Pre experimento: se les aplicé el protocolo de destete a todos los pacientes sometidos a la ventilacion
mecanica en la UCIA del Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, de Ciego de Avila,
gue cumplieron los criterios de inclusion en el periodo comprendido de marzo del 2006 a febrero del
2010. El universo estuvo constituido por 107 pacientes. Los resultados se compararon con los de un



estudio descriptivo previo (sin la aplicacion del protocolo), en el periodo comprendido de enero de
1997 a diciembre del 2004, que incluy6é 166 pacientes. Se utilizaron métodos del nivel tedrico y del
nivel empirico como la observacion sistemética. Los andlisis de laboratorios se realizaron mediante
las diferentes técnicas en uso en la UCIA.

Métodos de andlisis estadisticos:

La secuencia del procesamiento estadistico de la investigacion siguié del andlisis univariado al
bivariado, con estudio de los aspectos significativos o de interés y se concluye con el anélisis
multivariado. Se realizé prueba de comparacion de medias como complemento al analisis de relacién
entre variables (Prueba t) y andlisis de correspondencia entre las mismas. El protocolo se aplico
durante un periodo de 45 meses (desde marzo del 2006 a febrero del 2010), luego de su aprobacién
por parte del colectivo de UCIA y el director del centro.

De los 107 pacientes incluidos en el estudio, 101 fueron desacoplados exitosamente del ventilador.
Los pacientes se ventilaron mecanicamente a través de un tubo endotraqueal o canula de
traqueostomia y se pasaron a ventilacion bajo soporte de presién cuando se decidi6 iniciar proceso
de destete, independientemente de la modalidad previamente aplicada. Los niveles de presion
disminuyeron de forma gradual (garantizando valores de oxigenacion dentro de rangos normales (94—
100%) medidos por oximetria de pulso), hasta lograr volimenes adecuados con un nivel de presion
de 8 cm de H-0.

El destete se inici6 si el estado del paciente se consideraba estable y sin evidencias de signos de
intolerancia.

Se culminé esta fase, considerada de predestete, después de evaluar los predictores seleccionados
por el personal de enfermeria o médico.

A todos los pacientes se les realiz6 rehabilitacion estandarizada bajo supervision de enfermeria, que
incluyé postura adecuada, movilizaciéon activa y pasiva (ejercicios de brazos y piernas en cama o
silla), manejo de las secreciones y ambulacién precoz dentro de las 24 horas siguientes, cuando el
estado del paciente lo permitié.

RESULTADOS Y DISCUSION

La Tabla No. 1 muestra las caracteristicas de los pacientes estudiados segin sexo, edad y estado
nutricional. La edad maxima fue de 91 afios y la minima de 18, con un promedio de 51. De los
pacientes en estudio, la distribucion por sexo se comportdé en 57 femeninos y 50 masculinos. A pesar
del predominio del sexo femenino, no existen diferencias significativas entre la edad promedio del
sexo masculino y la edad promedio del sexo femenino (p calculada = 0,169, para un nivel de
significacion = 0,05).

Cuando se realizé el calculo de indice de masa corporal, 61 pacientes tenian peso saludable, 28
sobrepeso, 14 obesos y 4 bajo peso. El andlisis de correlacion y regresién bivariada, para estimar la
relacion entre las variables fallo del destete respecto al peso (r = 0,0435, p = 0,6564) y el indice de
masa corporal (r = 0,1217, p = 0,2118), no mostrd una relacion significativa, de acuerdo al valor del
coeficiente de correlacién de Spearman.

La relacion entre estado nutricional y tiempo de ventilacion mecanica se muestran en la Fig. No.1.
Para las diferentes categorias del estado nutricional, la mayor cantidad de pacientes se mantuvieron
ventilados por un tiempo de 73 horas a 7 dias, excepto para los sobrepesos, categoria que presento
una frecuencia superior en el intervalo de ventilacion de 8 a 15 dias. No se aprecié dependencia
significativa del tiempo de ventilacion respecto al estado nutricional (r = 0,1064, p=0,2753).

Varios autores han referido que un buen estado nutricional pude contribuir al éxito del destete y a la
disminucion de los dias de ventilacion mecanica (1-3). Aunque las dietas bajas en carbohidratos y
ricas en lipidos son las recomendadas, no existen suficientes estudios que lo justifiquen, es grado de
recomendacién C en los diferentes consensos publicados (4-6). También se ha sefialado que, durante
la fase de destete en curso, una dieta rica en carbohidratos pudiera aumentar la produccion de
dioxido de carbono y favorecer un fallo en la extubacién de causa hipercapnica (7).

Los resultados obtenidos en esta investigacion tampoco muestran evidencias que confirmen la
influencia del estado nutricional en el tiempo de ventilacion.

Se aplico la escala de Murray (Lung Injury Score) (LIS) (8) para determinar el riesgo de muerte. Al




efectuar éste, los pacientes se agruparon en menor de 1,1 con 22 pacientes, 9 del sexo femenino y
13 del sexo masculino, la supervivencia esperada para ese rango es de 66% y se comportdé en un
13,6% de mortalidad. EI mayor nimero de pacientes estuvo comprendido dentro del rango de 1,1y
2,4; 39 del sexo femenino y 30 del sexo masculino, con una mortalidad de 21,7%, la cual es inferior a
la esperada de acuerdo a esta clasificaciéon. El resto de los pacientes clasificaron en 2,5-3,5; 5 del
sexo femenino y 4 del sexo masculino, entre los cuales no hubo fallecidos, por lo que la supervivencia
fue superior a la descrita en la literatura, de alrededor de un 30%. Los resultados se muestran en la
Fig. No.2

Como se puede observar, no coincide el prondéstico con el resultado final; también Guirola J, Pérez L,
Ibarra R y Alvarado K 2008; en esta misma UCIA obtuvieron resultados diferentes a los esperados
(9), lo que permite apoyar a Vincent JL (10) quien sefiala que, el célculo de pronésticos de los
enfermos criticos ofrecen orientaciones poblacionales, de grupo, no individuales, son efectivas como
control de calidad, la relacion entre gravedad y prondstico no siempre es lineal (mejora de la
mortalidad con nuevos manejos) pero cada escala debe estar ligada al sistema sanitario donde se
aplica.

Esta situacion sugiere que se necesitan escalas de pronostico propias para el paciente critico cubano,
guien difiere en varios aspectos de otros enfermos para los cuales se disefiaron las escalas en uso.
La mortalidad del paciente ventilado, de acuerdo a los estudios de Zambon M vy Vincent JL,
permanece elevada. Estos autores, después de analizar 72 estudios a partir del afio 1994 y que
engloban 11 426 pacientes con LPA (lesion pulmonar aguda) o dificultad respiratoria del adulto
(SDRA), encontraron una media de 43% de fallecidos (IC 95%: 39,9-46,1%). En los estudios
observacionales la mortalidad fue menor que en los ensayos clinicos (36,7 frente a 49,9%). El analisis
de metarregresion muestra una reduccion lineal de la mortalidad a lo largo del tiempo del 1,1% por
afio (p = 0,04) (11). Phua J en el 2009 publicé otro metandlisis, (12) que incluydé 89 estudios
observacionales prospectivos y ensayos clinicos aleatorizados (ECA) desde el afio 1984 hasta el
2006. La mortalidad total fue del 44,3% (IC 95%: 41,8-46,9%).

En Cuba, Puga M, Pérez E, Pérez F y GOmez A 2009, analizaron los factores que influyen en la
mortalidad del paciente ventilado; encontraron que el indice de APACHE 2 mayor de 24 puntos, la
edad, la ventilacion mecanica superior a 10 dias y las complicaciones, son factores determinantes en
la mortalidad de este tipo de enfermos(13).

El empleo de una prueba de respiracion espontanea disminuye el tiempo de ventilacién, los costos y
la incidencia de reintubacién(6). En la distribucion de los pacientes segun el tipo de destete al
efectuarse la prueba de ventilacion espontanea (Tabla No. 2), el 61,7% fueron extubados en el primer
intento, el 27,1% correspondié a pacientes que requirieron tres pruebas de respiracién espontanea o
hasta 7 dias después de la primera prueba para que ocurriera la extubacion (destete dificultoso) y el
11,2% de los pacientes con ventilacion prolongada, requirieron mas de tres pruebas de respiracion
espontanea o mas de 7 dias después de la primera prueba (destete dificil).

Funk GC Anders S, Breyer M, Burghuber S, Edelman G y Heindl W 2010, obtuvieron resultados
similares, 59, 26 y 14% respectivamente (14).

La relacién entre el tiempo de ventilacion y el tipo de destete se muestra en la Tabla No. 3. Los
resultados del analisis estadistico indican que a medida que aumenta el tiempo de ventilacién, el
proceso de destete se hace més dificil ante un paciente expuesto a las agresiones y complicaciones
de los cuidados intensivos. En los trabajos de Sellares J y colaboradores los pacientes con destete
prolongado tuvieron un numero mayor de complicaciones, estadia y mortalidad, pero no encontraron
diferencias entre el destete sencillo y dificultoso. Las variables asociadas a un destete prolongado en
el analisis multivariado realizado mostraron que el aumento de la frecuencia cardiaca y la pCO-
efectuado durante la primera prueba de ventilacion espontanea se asociaba de manera independiente
a una menor supervivencia (15). La monitorizacién de la excrecién de CO; y los niveles elevados del
mismo durante la prueba de ventilacion espontanea y posterior a la extubacion, serian indicadores,
como se ha sefialado, del uso de ventilacién no invasiva posterior a la extubacion.

La valoracion del paciente en la fase de predestete incluyd, desde los antecedentes patolégicos
personales, hasta elementos de monitorizacion respiratoria, mostrados por los resultados de la



gasometria y el laboratorio (Tabla No. 4). Todos los pardmetros determinados estuvieron cercanos a
los valores normales.

El comportamiento de dichos parametros, cercanos a la normalidad, contribuye a lograr un destete
exitoso (16).

No solo es importante lograr un estado metabdlico cercano a la normalidad en la fase de destete en
curso, sino mantener dichos pardmetros con variaciones minimas después de la extubacion para
evitar el fallo del destete. La Tabla No. 5 expone el promedio de los pardmetros mecanicos medidos
en la fase de destete en curso y una hora después de la extubacion.

Es necesario destacar como la disminucién de la resistencia que ofrece el tubo endotraqueal logra
mejorar parametros como son el aumento de el volumen tidal, volumen minuto y valores del oximetro
de pulso, con la disminucién de la frecuencia respiratoria. Mantener el volumen minuto por debajo de
10 litros posterior a la extubacion garantiza el éxito del destete (17-18). Los resultados de la
comparacion de las medias para estos pardmetros, mostré una disminucion significativa después de
la extubacion para la frecuencia respiratoria y el volumen minuto, un aumento de los niveles de la
oximetria de pulso y no se aprecié variacién del volumen tidal.

Entre los predictores explorados, los que tuvieron mayor frecuencia de aplicacion fueron: PEEP
inferior a 5y el indice de Tobin mayor de 30 y menor de 100 (Fig. No. 3). Estos indices son utilizados
regularmente en los protocolos de destete (19-20), los dos trabajos cubanos publicados los incluyen
en su modo de actuacion (21-22). Los parametros de la ventilaciébn que se midieron se comportaron
con valores promedios de 10,3 L para el volumen minuto y de 22 resp/ min.

Dentro de los predictores de mayor uso esta la relacion Fr/Vt mayor de 30 y menor de 150. Es un
predictor facil de usar a la cabecera del enfermo y con significacion estadistica apoyada por otros
trabajos desarrollados por Arangola y colaboradores (20) en Latinoamérica. El analisis de
correspondencia entre el tiempo de ventilacion y los diferentes predictores utilizados no mostré
relaciébn con éste indice (p=0,307) y el comportamiento fue similar para la relacion PO, /F; O;
(p=0,083) y los valores de compliancia (p=0,995), sin embargo, para los niveles de presién positiva
de fin de expiracion (PEEP) (p=0,001) y de oximetria de pulso (p=0,003) si fueron significativos.

Las complicaciones durante la ventilacibn mecanica se presentaron en el 24,2% de los pacientes en
estudio, estan relacionadas con problemas mecanicos, via aérea, sepsis y el aumento de las
presiones intrapulmonares. La neumonia asociada a la ventilacion mecénica se presentd en el 60%
de los pacientes ventilados y aumento de 1% al 3% por dia de ventilacion mecanica. Se ha informado
gue el quinto dia de ventilacibn se asocia a la colonizacion de gérmenes. Cuando los dias se
incrementan, aparecen gérmenes gram negativos y hongos causantes de la sepsis. En la serie en
estudio que se presenta en esta investigacion (Tabla No. 6) la bronconeumonia y la neumonia
asociada a la ventilacion mecéanica (NAVM) causaron mayor mortalidad. En Cuba la NAVM ocurre en
el 34.6% de los pacientes ventilados, pero Guardiola JJ, Sarmiento X y Rello J 2001, encontraron una
tasa de mortalidad de un 50%, especialmente si los microorganismos causantes de los mismos son
gérmenes con alta resistencia, tales como: Staphylococcus resistentes a meticilina (MRSA),
Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter baumanii (23). La UCIA del Hospital general Docente Dr:
“Antonio Luaces Iraola” muestra un predominio de gérmenes gran negativos como Echericha Coli y
Pseudomona aeruginosa, seguidos del aureus como microorganismos causantes de esta entidad.

El traumatismo local del tubo endotraqueal favorece la aparicion de traqueitis, segun los diferentes
autores, ocurre hasta en un 11,5 % de los pacientes ventilados y se asocia a bronquitis (24). Los
resultados de la investigacidbn que se presentan, muestran cifras inferiores a las de los autores
anteriores. No obstante, resulta en ocasiones dificil separar la traqueitis en pacientes con NAVM
previa y a pesar de que se sefiala que no contribuye a un aumento de la mortalidad, el tratamiento
antibiotico sistémico de la misma redujo la aparicion de NAVM en pacientes sin ella y disminuyo6 la
necesidad de ventilacion mecanica.

El comportamiento del cumplimiento de los predictores en los pacientes que presentaron fallo del
destete se muestra en la tabla No.7. Todos los pacientes que presentaron esta complicacion
cumplian con el FOUR, la relacion Fr/Vt y la frecuencia respiratoria menor de 30 por minuto, al ser
sometidos a este proceso.



Los predictores que no tenian los valores previamente fijados para iniciar el proceso, en algunos
pacientes que presentaron fallo en el destete fueron el nivel de PEEP, niveles bajos de aminas
presoras (50 %), la relacion PO, /F1 O,y la mejoria del cuadro radiolégico (34,4 %) (Tabla No.7). Lo
anterior indica que cada predictor por separado no puede utilizarse como criterio Unico para
determinar en qué momento se inicia el destete de la ventilacibn mecanica. Lo anterior ha sido
sefalado por Macintyre N R y colaboradores (4).

El analisis del tiempo de ventilacién de los pacientes estudiados se compard con un control histérico
del servicio antes de la aplicacion del protocolo (figura No.4). Existié una disminucion de los dias de
ventilacidbn mecanica en los pacientes a los cuales se les aplico protocolo, segun los resultados de la
prueba de Chi cuadrado (p =0,000).

Del total de pacientes ventilados, a los cuales se les aplicé el protocolo de destete, fallecieron 19, lo
gue constituye el 18% del total. La influencia de la edad, como predictor independiente en el destete,
no fue significativa (r = 0,0849, p = 0,3848).

Se realizdé un andlisis de correlacion multiple para determinar la dependencia del fallo del destete,
respecto a las diferentes variables que caracterizan los antecedentes patolégicos y parametros
clinicos (antecedentes patolégicos antes del destete). Se pudo establecer que las variables que
influyen significativamente en el fallo del destete son, los niveles de PEEP (r = 0,2003, p = 0,0395),
oximetria de pulso (r = -0,2683, p = 0,0052) y los niveles de pO: (r =-0,2683, p = 0,00521104).
También mediante un analisis de correlacion mdltiple se determin6é que los factores que influyen
significativamente en el tiempo de ventilacion son la edad (r = 0,1721, p = 0,0462), los niveles de
glucemia (r = 0,1770, p = 0,0482) y la relacién frecuencia respiratoria/volumen tidal (r = 0,1879, p =
0,0426).

El fallo del destete ocurrié en 6 pacientes para un 5,6%, inferior a lo que se obtiene en el pais, donde
alcanza un 13%. Se consider6 como fallo, el que ocurre en las primeras 48h posteriores a la
extubacion, pasado ese tiempo se consideré reintubacién. No se presentaron otras complicaciones
relacionadas con el proceso.

Carlucci A y colaboradores evaluaron pacientes con fallo en el destete y asociaron el mismo a: largos
periodos de ventilacion, aumento de la frecuencia respiratoria, aumento de la Po1, asi como de la
ventilacibn minuto y la persistencia de una PEEP intrinseca (25). No obstante, es importante
considerar que mientras no se mejore la causa que llevé al paciente a la insuficiencia respiratoria
aguda, dificilmente se lograra un destete exitoso.

Frutos F y colaboradores tuvieron una tasa de reintubacion de un 15% y una mortalidad hospitalaria
de 42% (26).

Para evitar el fallo del destete y las consecuencias deletéreas que se derivan de él, es necesario la
detencion temprana de los factores que pueden contribuir a este, tales como: déficit de electrolitos,
trastornos endocrinos subclinicos, uso de sedantes, relajantes y estimulantes del centro respiratorio
como la progesterona, la falta de suefio y de reposo nocturno, la no movilizacion temprana del
enfermo siempre que su enfermedad lo permita y un flujo sanguineo inadecuado a las necesidades
del diafragma en pacientes cardidpatas (27).

CONCLUSIONES

Con la implementacion del protocolo de destete para pacientes acoplados a ventilacion mecanica, en
el Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, de Ciego de Avila, se obtuvieron
los siguientes resultados: la mortalidad de los pacientes en estudio fue menor que la esperada para el
rango de acuerdo a la clasificacion de Murray, el nUmero mayor de enfermos se incluy6é dentro del
destete simple y fue significativo el aumento de la complejidad de este a medida que se incremento el
tiempo de ventilacion mecanica, el destete dificultoso present6 un nimero mayor de complicaciones.
La neumonia asociada a la ventilacibn mecanica y la traqueitis son las complicaciones mas
frecuentes.

La determinacion de cuando iniciar el proceso a partir de un grupo de predictores, que incluyen
parametros clinicos, mecanicos y de laboratorio, integrados en un protocolo y la realizacién de este
proceso mediante la secuencia de fases propuestas, garantizan el éxito del destete y redujeron las
complicaciones y el tiempo de ventilacion de los pacientes.



ABSTRACT

With the objective to validate a protocol of early and safe weaning to diminish the time of ventilation
and the complications associated to mechanical ventilation, in the Provincial Teaching Hospital “Dr.
Antonio Luaces Iraola” from Ciego de Avila, a pre experimental study with unique group was carried
out. The universe was constituted by 107 patients ventilated for more than 24 hours from March 2006
to February 2010 and fulfilled the criteria of weaning (by pathological antecedents before the weaning
and predictors selected in the protocol). The protocol application allowed to diminish vain attempts in
the weaning, which it reduced the ventilation time , the weaning failure and the complications
associated to mechanical ventilation.

Key words: WEANING/complications; RESPIRATION, ARTIFICIAL.
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ANEXOS

Tabla No.1. Caracteristicas de los estudiados segun sexo, edad y estado nutricional.

Variables Promedio Femeninos Masculinos Total
Edad 51 57 50
Bajo peso 2 2 4
o Peso saludable 34 27 61
Indice de Masa
Corporal (IMC) Sobrepeso 14 14 28
Obeso 11 3 14
Total 61 46 107
Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion
Figura No.1.

Figura 3.1. Estudiados segun estado nutricional y tiempo de ventilacion.

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacién

Figura No. 2.
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Figura 3.2. Distribucién de los pacientes ventilados segun la escala de Murray con
relaciéon a la mortalidad.

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacién




Tabla No.2. Distribucion de los pacientes segun tipo de destete después de la realizacion de

la prueba de ventilaciébn espontanea.

Tipo de destete Namero de %
casos
Destete simple 66 61,7
Destete dificultoso 29 27,1
Destete dificil 12 11,2
Total 107 100,0
Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion
Tabla No.3. Relacion tiempo de ventilacion y tipo de destete.
Tiempo de Destete o Destete o Destete o
ventilacion | simple | 7 | dificultoso | 2 | dificii | 2 | To@
0a48h 14 87,50 2 12,50 0 0,00 16
49a72h 15 93,75 1 6,25 0 0,00 16
73 ha7dias 23 54,76 19 45,24 0 0,00 42
8 a 15 dias 13 46,43 6 21,43 9 32,14 28
16 a 30 dias 1 20,00 1 20,00 3 60,00 5
Chi cuadrado de Pearson = 44,66 Significacion asint6tica (bilateral) = 0.000

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion

Tabla No. 4. Valores promedio de los andlisis de laboratorio

Determinaciones Valor promedio SD
Creatinina mm/L 82,4 mm/L 32,2 mm/L
pH 74 0,2
HCO3 24,4 mm/L 5,5 mm/L
pCO, mmHg. 35,3 mm/Hg 11,3 mm/Hg
Hb (mg/dc) 11,8 mg/dl 1,6 mg/dl
Glucemia(mml/L ) 5,8 mm/L 2,3 mm/L
PaO, mmHg 95 mm/Hg 1,9 mm/Hg

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacién

Tabla No.5. Promedio de los pardmetros mecanicos medidos en la fase de destete en curso y una

hora después de la extubacion.

Parametros 1 hora
L Destete en curso SD despuésdela| SD Es p
mecanicos .,
extubacion

Frecuencia 22 resp/ min 5,0 20resp/ min | 55 | 0,391 | 0,000
resplratorla
Volumen tidal 474 mL 117,8 474 mL 117,8 | 0,037 | 0,320
Volumen 10,24 L 3,5 9,46 L 3,6 | 0,193 | 0,000
minuto
Compliancia 67,1 L/cm?® 16,3 - - - -
SJ‘I';‘)et”a de 95,10 % 1,9 95,90 % 23 | 0,306 | 0,011
P1 20,7 cm de H20 4,3 - - - -
P2 8,22 cm de H,0 1,7 - - - -
PEEP 6,30 cm de H-0 2,0 - - - -




Fuente: Modelo de recoleccion de la informacién

Figura No.3. Frecuencia del cumplimiento de los criterios de destete precoz. HPD "Antonio Luaces
Iraola. Ciego de Avila 2006-2008
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Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion

Tabla No.6. Complicaciones durante el proceso de ventilacion mecéanica relacionadas con la
mortalidad.

Complicaciones Complicados % Fallecidos %
NAVM 15 50,0 3 33,3
Traqueitis 7 23,3 3 33,3
Atelectasias 5 16,7 1 11,1
Sirpa 0 SDRA 2 6,7 1 11,1
Accidente cerebrovascular 1 3,3 1 11,1
Total 30 100,0 9 100,0

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacién

Tabla No.7. Comportamiento de los indicadores predictores en los pacientes con fallo del destete.

, Cumplido Incumplido
Predictores No. P % No. b % Total
FOUR 6 100,0 - - 6
PEEP 3 50,0 3 50,0 6
PO.FIO, 4 66,6 2 34,4 6
Reflejo tos 6 100,0 - - 6
Fr/Vt 6 100,0 - - 6
Aminas 3 50,0 3 50,0 6
MC 6 100,0 - - 6
Rx 4 66,6 2 34,4 6
R- 30 6 100,0 - - 6

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion p = 0.000
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Figura No. 4. Tiempo de ventilacion (Diaz) segun grupos de estudio.



